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ESETISMERTETÉSRitka szövődmény nyelőcső-resectiót követően:
a csőgyomor korai pepticus fekélyének perforatiója
Early peptic ulcer perforation of the gastric tube after oesophagectomy
GÉCZI TIBOR, PASZT ATTILA, SIMONKA ZSOLT, FURÁK JÓZSEF, LÁZÁR GYÖRGY@
Szegedi Tudományegyetem, Sebészeti Klinika, Szeged (igazgató: Prof. Dr. Lázár György)
Esetismertetés: A szerzők egy 45 éves férfi betegük esetét ismertetik, akinél nyelőcső-resectiót követő második poszt-
operatív napon jelentkezett a csőgyomor pepticus fekélyének perforatiója. A beteg a sürgősségi sebészeti beavatkozást
(Graham-sutura) és intenzív osztályos kezelést követően a 19. posztoperatív napon otthonába távozott. Megbeszélés: A
nyelőcső-resectiót követő csőgyomorpótlás világszerte elterjedt és széles körben alkalmazott módszer az emésztőrend-
szer folytonosságának helyreállítására. Számos különböző korai és késői szövődménye ismert azonban, úgymint: necro-
sis, gastritis, pepticus fekély, anastomosisszűkület és jó-, valamint rosszindulatú tumorok. A csőgyomor pepticus
fekélyének etiológiája nem teljesen tisztázott, megjelenhet a korai, de a késői posztoperatív időszakban is.
Kulcsszavak: nyelőcsődaganat, csőgyomor, pepticus fekély, perforatio
Case report: We report the case of a 45-year-old male patient who developed an acute peptic ulcer perforation of the
gastric tube on the second postoperative day after oesophagectomy. The patient underwent emergency surgery (perfora-
tion was closed with a Graham patch) followed by intensive care treatment, and was discharged on the 19th postopera-
tive day finally. Discussion: Gastric pull-up is a surgical technique that is widely used to re-establish the continuity of
the gastrointestinal tract after oesophagectomy. Various early and late complications of gastric tube reconstruction are
well-known, such as gastric necrosis, gastritis, gastric ulcer, as well as benign and malignant tumors. The precise etiol-
ogy of gastric tube ulceration is not known yet, however, it can develop not only in the late, but also in the early postop-
erative phase as well.
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Bevezetés
Napjainkban a nyelőcsőrák standard sebészi kezelése a nye-
lőcső resectiója egyidejű két- vagy hárommezős lymph-
adenectomiával és az emésztőrendszer folytonosságának
helyreállítása, melyre leggyakrabban csőgyomrot haszná-
lunk.1 A műtét két testüreg megnyitásával jár a gyakran
rossz általános állapotú betegen, így a beavatkozás még a
specializálódott centrumokban is nagy kockázatúnak te-
kinthető. A leggyakoribb sebészi szövődmények közé tar-
tozik a korai posztoperatív időszakban az anastomosiselég-
telenség, a pótlásra használt szerv necrosisa és a különböző
pulmonalis szövődmények.2 Egyéb, ritkább komplikációk
is ismertek, melyek inkább a késői posztoperatív időszak-
ban, illetve hónapokkal-évekkel a műtétet követően jelent-
keznek, mint a csőgyomor gastritise, az anastomosis szű-
külete, pepticus fekélye és különböző tumorai.3 A pepticus
fekély többnyire életveszélyes szövődménnyel, perforatió-
val vagy vérzéssel jelentkezik.4,5 Közleményünkben egy
45 éves férfi betegünk ritka esetét ismertetjük, akinél nye-
lőcső-resectiót követően a korai posztoperatív időszakban
jelentkezett a csőgyomor pepticus fekélyének perforatiója,
továbbá áttekintjük a kórkép etiológiai hátterét és klinikai
relevanciáját.
Esetismertetés
A 45 éves férfi kivizsgálására évek óta meglévő gyomor-
égés, epigastrialis fájdalom és két hónappal korábban
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240 Géczi T. és mtsaikezdődő, egyre fokozódó nyelési nehézség miatt került sor.
A felső gastrointestinalis traktus endoscopos vizsgálata so-
rán a nyelőcső alsó harmadában egy szűkítő, egyenetlen
felszínű fekély volt látható közvetlenül a cardia felett. Az
elváltozásból vett biopszia laphámrákot igazolt. A gyomor
és a patkóbél normális volt, sem gyulladásos jeleket, sem
pedig fekélyt nem észleltek. A mellkasi és hasi CT-vizsgá-
lat a nyelőcső distalis 5 cm-es szakaszának fali kiszélese-
dését írta le néhány megnagyobbodott nyirokcsomóval a
nyelőcső mellett, távoli áttét nem volt látható (T2N1M0).
Megfelelő előkészítést követően Ivor–Lewis-féle szub-
totális nyelőcső-resectiót végeztünk, a nyelőcső pótlására a
gyomrot Akiyama szerint csövesítettük, az anastomosist
magasan a mellkasban, körkörös varrógéppel készítettük.
Pyloromyotomiát és tápláló jejunostomiát is készítettünk a
csőgyomor ürülésének elősegítésére és a korai posztopera-
tív táplálás biztosítására.
A posztoperatív időszakban a beteg az intenzív osztály-
ra került megfigyelés céljából. 36 órával a műtét után hirte-
len erős mellkasi fájdalom jelentkezett láz, emelkedett pul-
zusszám, légszomj és zavartság kíséretében. Ezzel egyide-
jűleg a mellkasi drain szívadéka epéssé vált. Mindezek
alapján reoperáció mellett döntöttünk. A műtét során a
mellkasban kevés, epésen festenyzett váladékot találtunk,
a csőgyomor vérellátása, az anastomosis intakt volt. A cső-
gyomor distalis harmadában, az antrumon egy típusos, kör
alakú, lencsényi perforatiós nyílást találtunk a környező
szövetek gyulladása nélkül. Tekintettel a jó vérellátásra és
az előrehaladott gyulladásos jelek hiányára a perforatiós
nyílást egy kis csepleszlebennyel (a viszonylag szélesebb
lig. gastrocolicumból) megerősítve Graham szerint elvarr-
tuk, valamint újra draináltuk a mediastinumot és a mell-
üreget. 
A reoperációt követően a beteg ismét az intenzív osz-
tályra került, antibiotikum, protonpumpagátló kezelés-
ben, jejunalis táplálásban, epiduralis érzéstelenítésben és
a kialakult ARDS miatt respiratorterápiában részesült. A
beteg általános állapota javult, a 14. posztoperatív na-
pon elvégzett kontroll-nyelésröntgenvizsgálat normális
volt (nem volt anastomosiselégtelenség vagy egyéb kont-
rasztanyag-kilépés, a gyomorürülés megfelelő ütemű
volt). A 15. napon a beteg kielégítő általános állapotban
az általános sebészeti osztályra került, ezt követően, a
19. napon panaszmentesen bocsátottuk otthonába. A kont-
roll endoscopos vizsgálat nem mutatott eltérést a csőgyo-
morban.
A nyelőcső-resecatum szövettani vizsgálata pT2N1
stádiumú laphámcarcinomát igazolt, a beteg ezt követően
adjuváns kemo-radioterápiában részesült (40,2 Gy + 12 Gy
boost irradiatio és Cisplatin alapú kemoterápia).
Több mint két évvel a műtétet követően a beteg jelenleg
is panaszmentes, a kontroll-nyelésröntgen, gastroscopia,
CT (1. ábra) és PET-CT nem igazolt sem recidívát, sem pe-
dig metastasist. A beteg a műtét óta folyamatosan proton-
pumpagátló kezelésben részesül.
Megbeszélés
A csőgyomor kifekélyesedése késői szövődményként ritka,
de ismert entitás, azonban korai megjelenése eddig még
nem került publikálásra. Különböző tanulmányok e pep-
ticus fekélyek kialakulását 6,3 és 19,4% közé teszik.6–8
Kialakulásában több faktor játszik szerepet, melyek a kö-
vetkezők: a normál gyomor-pH visszaállása, Helicobacter
pylori-fertőzés, csökkent gyomorürülés, a csőgyomor vér-
ellátásának romlása, posztoperatív radioterápia, nem felszí-
vódó varróanyagok használata és ulcerogen gyógyszerek
alkalmazása, mint például a steroidok és a nem steroid
gyulladásgátlók.
Az epe szerepe a nyelőcső nyálkahártya-sérülésében jól
ismert, csakúgy, mint a duodenogastricus reflux hatása a
stresszulcus és a pepticus krónikus gyomorfekély kialaku-
lásában.9 Betegünk a műtét előtt már évek óta szenvedett
refluxos panaszoktól. A duodenogastricus reflux preopera-
tíven nem került igazolásra, azonban a reoperáció során na-
gyobb mennyiségű epe volt észlelhető mind a csőgyomor-
ban, mind pedig a mellüregben. E tényezők szerepet játsz-
hattak a pepticus fekély kialakulásában.
Gyomorpótlást követően a meglassult gyomorürülés jól
ismert probléma. A stasis dyspepsiához vezethet a poszt-
operatív időszakban, mely szintén ulcerativ folyamatot
okozhat.9 A csökkent gyomorürülés miatti epe és a külön-
böző aktiválódott hasnyálmirigyenzimek működése nyál-
kahártya-károsodáshoz vezethet.
A harmadik faktor a gyomorcső szöveti perfusiójának
romlása, mely olyan súlyos szövődményeket hozhat létre,
mint például a gyomorcső elhalása, anastomosiselégtelen-
ség vagy strictura, valamint fekélyképződés. Ugyanakkor
az is valószínű, hogy a csökkent perfusio miatt a gyomor-
1. ábra. Hat hónappal a műtétet követően elvégzett mellkasi CT 
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bé teszi az agresszív faktorok, így az epe iránt.
Korábbi kísérletes eredményeinkkel igazoltuk, hogy a
mellkasi epiduralis érzéstelenítés szignifikánsan javítja a
gyomorcső mikrokeringését, és javítja a motilitást is.10 Sőt,
további tanulmányok alapján nyelőcső-resectiót követően a
mellkasi epiduralis analgesia alkalmazása mellett az anas-
tomosiselégtelenség aránya szignifikánsan javítható.11
Ezen eredmények alapján nyelőcsőműtétek során rutin-
szerűen alkalmazunk mellkasi epiduralis analgesiát. Fen-
tebb közölt esetünkben a nyálkahártya-ischaemiát nem tart-
juk patogenetikus oknak, hiszen alkalmaztunk epiduralis
analgesiát, és a reoperáció során nem volt észlelhető kerin-
gési zavar a csőgyomorban.
Összességében betegünknél az epés refluxot, a csök-
kent gyomorürülést, valamint a nagy sebészi traumához
társuló stressz kiváltotta nyálkahártya-sérülést tarthatjuk a
fekély és a perforatio kiváltó okának. Betegünk szövődmé-
nye igazolja, hogy a csőgyomor nyálkahártya-sérülése elő-
fordulhat a korai posztoperatív szakban is. Mindezek alap-
ján a protonpumpagátlók rutinszerű alkalmazása indokolt a
csőgyomorral történő nyelőcsőpótlás során, különösen, ha
a műtét előtt már voltak savtúltermelésre utaló jelek.
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